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Historiquement, tous les établissements de soins étaient financés au « prix de
journée ». Une tarification à l’activité a été instituée dans le MCO. Pour les SSR,
les Ministères peinent à trouver un modèle satisfaisant, malgré plusieurs années
de recueil informatisé de données (PMSI).
Le modèle transitoire actuel comprend quatre compartiments : l’Indice de
valorisation de l’activité (IVA), les molécules onéreuses, les plateaux
techniques spécialisés et les missions d’intérêt général (MIG).
Le SYFMER et la SOFMER réclament une meilleure prise en compte de la
dépendance ainsi que des facteurs personnels (pathologies associées, déficits
cognitifs et comportementaux, précarité sociale) et environnementaux (selon le
modèle de la C.I.F) à l’origine de surcoûts justifiés et de séjours prolongés en
services de MPR. Une étude pilote sur le parcours de soins des patients souffrant
d’accidents vasculaires cérébraux est en cours d’organisation sous l’impulsion
de la SOFMER.
Pour en savoir plus
SYFMER : http://www.syfmer.org/
SOFMER : http://www.sofmer.com/
COFEMER : http://www.cofemer.fr/
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.655
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La classification internationale du fonctionnement
peut-elle servir de modèle pour le financement des
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L’application de la tarification à l’activité (T2A) aux activités de soins de suite
et de réadaptation fait aujourd’hui l’objet de travaux conduits par la DGOS et
l’ATIH afin de définir un modèle médicoéconomique opérant. Le modèle
proposé est construit à partir de celui du court séjour qui comporte quatre
compartiments distincts : les activités, les missions d’intérêt général, les
molécules onéreuses et les plateaux techniques.
Ce modèle prend insuffisamment en compte certains facteurs comme la
dépendance physique et cognitive, les facteurs personnels et environnementaux
et l’amélioration fonctionnelle des patients. Ces facteurs, qui sont déterminants
dans la prise en charge en médecine physique et de réadaptation, sont
aujourd’hui identifiables dans le modèle multidimensionnel d’analyse des
conséquences des maladies ou Classification internationale du fonctionnement
(CIF) proposé par l’OMS en 2001, parallèlement à l’identification des
déficiences, de leur retentissement fonctionnel et de leur répercussion sur le
plan social en termes de restrictions de participation.
En lien avec la fédération hospitalière de France, la SOFMER a fait la
proposition à la DGOS qu’une mesure de l’impact médico-économique de ces
facteurs soit réalisée dans le cadre d’une étude pilote sur le parcours des patients
admis en SSR à la suite d’un AVC [1]. Cette pathologie constitue un bon modèle
en raison de sa prévalence (140 000 nouveaux cas/an), de ses conséquences en
termes de limitation d’activité et de restriction de participation, des
recommandations actuelles du plan national AVC. Cette étude serait
prospective, descriptive, multicentrique ; elle pourrait impliquer des membres
de la Sofmer travaillant en CHU, CH, établissements PSPH et privés.
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La rémunération de l’activité libérale repose sur le paiement à l’acte. Les tarifs
sont imposés par l’assurance maladie. Le barème n’a pratiquement pas évolué
depuis dix ans. Néanmoins, les négociations ont repris suite à la Convention
Médicale de 2011.
Les consultations représentent 54 % des actes codés. Elles se répartissent en
« consultation spécialisée » (CS = 23 s) et « avis d’expert consultant »
(C2 = 46 s) matérialisé par une lettre au médecin traitant. Depuis l’Avenant
no 8 (25/10/2012), le délai entre deux C2 est réduit à quatre mois et une
consultation de synthèse CS peut ensuite être cotée. L’Union des médecins
spécialistes (UMESPE) demande la création d’une « consultation clinique
complexe » (C3), mieux rémunérée. Parmi les situations éligibles proposées par
le SYFMER, citons « la rachialgie après un mois d’évolution », « le cérébrolésé
en sortie d’hospitalisation », ainsi que « les troubles vésico-sphinctériens,
anorectaux et pelviens complexes, réfractaires à au moins deux lignes de
traitement antérieur ». Le SYFMER souhaite aussi la création de ‘‘bilans
d’évaluation fonctionnelle clinique’’ pour le suivi rapproché de programmes de
soins MPR.
L’activité technique est tarifée dans la Classification commune des actes
médicaux (CCAM), partagée par toutes les spécialités. Sur le recueil 2011–
2012, on relève 443 codes différents pour un total de 467 500 actes codés par les
MPR. L’appareil locomoteur est très prépondérant avec 92 % du nombre total,
qui se répartissent en : vertébrothérapie (28 %), traitements orthopédiques
(3 %), orthèses (3 %), ponctions et injections (31 %), radiologie-échographie
(15 %) et ENMG (15 %). Les explorations de la posture et du mouvement, ainsi
que le domaine sensoriel ne font ensemble que 1,5 %. Le remboursement, en
2011, de la dynamométrie isocinétique n’apparaît encore que pour 1230 actes
(0,3 %). Le SYFMER milite néanmoins pour le remboursement de nouveaux
actes d’évaluation fonctionnelle instrumentale, comme la topographie de
surface du dos dans les déformations du rachis. Le domaine pelvisphinctérien
français constitue 6 % des actes. Il est pénalisé par le coût des consommables
stériles, dont le SYFMER réclame le remboursement spécifique. Le domaine
cardiovasculaire et respiratoire reste marginal.
Pour en savoir plus
SYFMER : http://www.syfmer.org/
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.657
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In Belgium we have 517 specialists in PRM.
The principal organisations representing the PRM are the scientific society (the
universities) RBSPRM, the Belgian Union of Specialists PRM GBS-VBS and
the syndicates BVAS-ABSyM.
These three organisations are grouped by a structure called ‘the dome’.
Meetings are organised when it seems necessary. The three organisations can
each delegate maximum four of their members. At the end of 2011 an open letter
has been written to the government and the main actors of our social security
system. In this letter, our financial problems are clearly demonstrated
(www.syndicat-medecins.be/readaptation.html).
The PRM is mainly practiced in hospital. Nevertheless a lot of specialists also
have a private practice (without any department of rehabilitation).
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The financing happens mainly by payment by act (consultations and technical
acts).
Our nomenclature and our fees are discussed. The diagnostic acts are mainly
electrophysiological acts (EMG–nerve conduction studies–evoked poten-
tials). Some complementary acts are available e.g. measurement of pressure
for an acute compartment syndrome and kinesiologic evaluation (only for a
child suffering of a cerebral motor infirmity). We have also access to
muscular echography. For isokinetic analysis there is no nomenclature
available.
The therapeutic acts include vertebral manipulations, the mono-disciplinary
acts (as general rehabilitation–maximum 48 sessions, pelvic re-education and
lymphedema treatment–max 60 sessions) as well as the pluridisciplinary acts:
back school program (36 sessions of 2 hours) and neurological and locomotor
system rehabilitation programs of 60, 90 or 120 minutes (with a maximum of 60
to 120 sessions) according to a limitative list of pathology. These programs are
complicated by extremely severe rules.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.658
CO61-002-e
Session francobelge–convention systems in
rehabilitation
D. Bobbaers a,*, J. Mertens b, P. Linden c
aMariaziekenhuis Limburg, Maesensveld 1, 3900 Overpelt, Belgium
b AZ St Maarten Mechelen, Belgium
c Stedelijk Ziekenhuis Roeselare, Belgium
*Corresponding author.
E-mail address: donald_bobbaers@hotmail.com
Keyword: Conventions nomenclature
Ninety percent of the hospitals disposes of a rehabilitation service with at least
one part-time or full-time PRM specialist. He or she coordinates the
rehabilitation programs of the inpatients and most of the times there is also
an outpatient service.
A hospital can also have Sp-beds, which are generally led by a PRM specialist
and serve as the rehabilitation unit. The National Institute for Health and
Disability Insurance (NIHDI), that organises and controls the mandatory health
insurance and where the conditions and height of reimbursements are decided,
pays a fee for each hospitalisation day to cover nursing and other non-medical
expenses. This price differs between hospitals.
The medical and paramedical care themselves are financed by either
nomenclature or a convention.
The nomenclature will be discussed in a following presentation.
There are many types of conventions, e.g. for cardiac and pulmonary
rehabilitation, for sensory disorders (vision, speech). . . even in the domain of
locomotor and neurological rehabilitation where PRM speciality is strongly
involved.
Depending on the type of convention there is only a fee for each rehabilitation
session or there is a supplementary lump sum provided for the organisation of
the service.
There isn’t a great difference in the fee for each rehabilitation session between
nomenclature and convention and most indications for rehabilitation are
covered in the two systems. The differences concern mainly indications for
rehabilitation in the orthopedic domain, the required infrastructure and staffing,
the length of reimbursement for rehabilitation and the reimbursement of
transportation for some outpatients.
In general, the convention centers are the longest existing ones and are more
involved in the rehabilitation of the neurological patient with more complex
deficits but this varies strongly, depending on the region and the internal
arrangements in the hospitals.
The renumeration of the PRM specialists can take all forms (employee or
independent contractor) and depends on their individually negotiated contracts.
Nowadays, there is no obligatory referal system between hospitals. The existing
networks are all based on voluntary collaboration.
Concerning rehabilitation outside the hospitals, there is only a reimbursement
for physiotherapists and speech therapists.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.659
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In Belgium, the National Institute for Health and Disability Insurance (NIHDI)
organizes, manages, and supervises the application of the compulsory health
insurance. The reimbursement of mobility aids is regulated by article 28§8 of
the Belgian ‘‘nomenclature of health care services’’. A renewed version was
published as a royal decree in January 2005. This nomenclature has been
developed by the ‘Technical board for the wheelchairs’ (TBW), composed in
2003 of a president, experts, the health insurance funds, the physicians, the
wheelchair providers, the industry, the four regional funds and persons with
disability. The TBW is not only responsible for the nomenclature but also
composes the list of reimbursed equipment, taking into account the different
criteria as defined in art. 28§8 and advises the NIHDI on custom-made mobility
aids for patients with specific needs.
A part from (manual or electronic) wheelchairs, the nomenclature covers
walking aids, orthopaedic tricycles, standing systems, anti-decubitus cushions
and modular back systems.
In order to obtain reimbursement, the person should have a permanently
impaired mobility of any origin and the mobility aid must be delivered by a
certified wheelchair provider. The criteria for reimbursement are based on the
qualifiers of a number of ICF items, independent of a medical diagnosis. A
medical prescription is always required, describing the ICF based functional
status of the patient. There are three types of procedures for acquisition: basic,
extended and special. The special procedure is necessary for more costly and
complex mobility aids, such as electronic wheelchairs and require a
multidisciplinary report.
Art. 28 § 8 is composed of four parts, which will be discussed more in detail
during the lecture. For children till the age of 18, the criteria and reimbursement
of the equipment are determined separately. In elderly facilities, a renting
system is being applied. The reimbursement price for each item (aid or
adaptation) is set in a ‘convention’ commission between the NIHDI, the health
insurance funds and the professional union of the wheelchair providers.
The total expenses in 2011 were approximately 65 million Euros of which 15
million for the renting system.
Further Reading
http://www.inami.fgov.be/care/fr/nomenclature/pdf/art28_8.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.660
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In Belgium, social security reimburses to a large extent the equipment provided
by a certified prosthetist or orthotist (CPO). The reimbursement is controlled
within one budgetary envelope.
The utilization of this envelope and the modalities of reimbursement are
discussed and decided by a commission consisting of members of the NIHDI
(National Institute for Health and Disability Insurance), representatives of the
health insurance funds and delegates of the professional union of CPO’s.
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